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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАщЕНИЯ
ЖМ  жлъчен мехур
ЖП жлъчни пътища
ЖКБ  жлъчно-каменна болест
ОХ остър холецистит
ОЖП  общ жлъчен проток
ЕХЖП екстрахепатални жлъчни пътища
ИХЖП  интрахепатални жлъчни пътища
УЗД  ултразвукова диагностика
КТ компютърна томография




ЕРХПГ ендоскопска ретроградна холангиопанкреатография
МРХПГ магнитно резонансна холангиопанкреатография
ПТХ перкутанна трансхепатална холангиография
ГИТ гастро-интестинален тракт
ОСДН  остра сърдечносъдова и дихателна недостатъчност
НСПВС нестероидни противовъзпалителни средтвства
ИПП инхибитор на протонна помпа




През последните години се наблюдава съществена промяна в разпре-
делението на населението с нарастване на дела на възрастната попула-
ция. Увеличаването на възрастта води и до повишаване на броя на па-
циентите с придружаващи заболявания: сърдечносъдови, респираторни, 
неврологични, захарен диабет и други. Широката разпространеност на 
заболяванията на жлъчния мехур и жлъчните пътища определя значима-
та актуалност на проблема. Забляванията на жлъчните пътища в днешно 
време също се увеличават, и то предимно за сметка на усложненията от 
жлъчно-каменната болест – тежки възпалителни заболявания на жлъч-
ния мехур, механичен иктер, холангит, резидуални конкременти, стено-
зиращи папилити, билиарни фистули. Нараства и броят на болните с по-
вишен оперативен риск – пациенти в напреднала и старческа възраст, с 
тежка съпътстваща патология. Комплексната патогенеза на билиарните 
конкременти, множеството и разнообразни по своя характер усложнения 
на ЖКБ, анатомичните вариации на екстрахепаталните жлъчни пътища, 
напредналата възраст на болшинството от пациентите (много често с 
тежки съпътстващи заболявания), а също така и достъпното техническо 
оборудване в клиниките могат да обяснят голямото разнообразие от ди-
агностичните и терапевтични процедури, касаещи лечението на холели-
тиазата и нейните усложнения. Жлъчно-каменната болест засяга повече 
от 20 милиона американци ежегодно и се изразява в разходи за лечение в 
размер над 6,3 милиарда долара годишно. Холелитиазата е заболяването, 
за което се отделя най-голям финансов ресурс от всички заболявания на 
гастроинтестиналния тракт в САЩ и е причина за над 1 милион хоспи-
тализации и над 700 000 извършени оперативни интервенции годишно. 
Общата сума, отделяна за диагностиката и лечението на ЖКБ в САЩ, 
превишава общата сума, отделяна за хроничните чернодробни заболява-
ния (хроничен хепатит – 0,8 милиарда долара, чернодробна цироза – 1,6 
милиарда долара годишно) и заболяванията на панкреаса – 2,2 милиарда 
долара годишно. В Западна Европа 5 – 20% от населението страда от 
ЖКБ. В Канада за една година се извършват близо 100 000 холецистек-
томии по повод на ЖКБ, което е 6-7 пъти повече от Англия и Франция 
взети заедно.
Въвеждането на нови технологии за минимално инвазивна хирургия и 
специално на лапароскопска хирургия революционизира диагностичния 
и терапевтичен подход към редица проблеми и доведе до преоценка на 
8клиничните стратегии, особено в рисковите групи – напреднала възраст, 
тежки придружаващи заболявания, усложнени форми на заболяването. 
Със съвременните достижения, напредъкът на съвременната анестезио-
логия, на пред- и постоперативните грижи се наблюдава един по-агреси-
вен подход към пациенти със заболявания на билиарния тракт – нараства 
абсолютният брой на оперативните интервенции. Съвременните инстру-
ментални методи (ендоскопски, ултразвук, контрастно усилена КТ, ЯМР, 
МРХПГ) откриха широки перспективи за ранна и точна етиологична ди-
агностика на различните патологични процеси на ЖКБ. В много случаи 
инструменталната диагностика измества традиционната клинична диаг-
ностика на втори план. Усложненията на заболяванията на хепатобилиар-
ния тракт са сериозен проблем на съвременната хирургия, като в особена 
сила това важи и за пациенти, при които извършената оперативна интер-
венция по някакъв начин е утежнила и/или усложнила съществуващото 
заболяване.
Честотата на ЖКБ нараства рязко с възрастта. Това е израз, от една 
страна, на изразената тенденция към повишена продължителност на 
живота, което рефлектира и до повишаване честотата на болните в на-
преднала и старческа възраст. От друга страна обаче, това говори и за 
закъсняла диагноза в някои случаи на холелитиаза и особено на някои от 
нейните сериозни усложнения, водещи до разширяване на оперативната 
интервенция, повишаване честотата на постоперативните усложнения, 
удължаване на болничния престой и съответно до повишаване на общите 
разходи на лечение. Най-честото усложнение на холелитиазата в напред-
нала и старческа възраст е острият холецистит. 
Холецистектомията е единственото дефинитивно лечение на острия 
холецистит и усложненията на ЖКБ. Както отворената, така и лапа-
роскопската холецистектомия са с доказан ефект в лечението на острия 
холецистит. Лечението на острия холецистит в напреднала и старческа 
възраст представлява терапевтично предизвикателство с оглед на забаве-
ната клинична изява на заболяването, значителнатата придружаваща ко-
морбидност от страна на пациентите и не на последно място повишената 
смъртност, свързана със спешните оперативни интервеции.
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2. ЦЕЛ
Да се проучат и анализират диагностиката и методите на лечение на 
пациенти с остър холецистит в напреднала и старческа възраст и се раз-
работи диагностично-лечебен алгоритъм с оглед оптимизиране на край-
ните резултати и повишаване качеството на живот.
За постигане на основната цел се поставят следните задачи:
3. ЗАДАЧИ
 1. Да се анализират детайлно съвременните тенденции в клинични-
те проучвания на водещите автори.
 2. Да се анализират резултатите от лечението на пациентите с остър 
холецистит в напреднала и старческа възраст за периода 2006-
2016 г.
 3. Да се прецизират показанията и времето за прилагане на консер-
вативно и оперативно лечение. 
 4. На базата на опита да се направи оценка на приложеното хирур-
гично лечение на острия холецистит.
 5. Да се разработи диагностично-лечебен алгоритъм за третиране 
на пациентите с остър холецистит в напреднала и старческа въз-
раст.
4. МАТЕРИАЛ 
Извършихме ретроспективен и проспективен анализ на 495 пациенти с 
остър холецистит над 60-г. възраст за периода 2006-2016 г., хоспитализи-
рани във Втора клиника по хирургия на Университетска болница „Света 
Марина“ – гр. Варна. Диагнозата остър холецистит бе поставена на базата 
на анамнестични, параклинични, образни, хистологични и интраопера-
тивни показатели. За целта беше използвана наличната база данни, отра-
зена в история на заболяване на пациентите, съхранявана в болния архив, 
както и оперативните журнали на Втора клиника по хирургия.
При 101 от всички пациенти бе приложено успешно консервативно 
лечение. При останалите 394 болни бяха извършени 107 лапароскопски 
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и 285 отворени холецистектомии. При 156 от оперираните пациенти се 
осъществи и ревизия на екстрахепаталните жлъчни пътища. При 2 болни 
бе извършен перкутанен дренаж на жлъчния мехур под КТ контрол.
4.1. Социодемографски показатели на пациентите с остър 
холецистит
Разпределението на пациентите по възрастови групи е представено на 
Таблица 1 и на Фигура 1.











Фигура 1. Възрастови групи на пациентите
Болните на възраст от 60 до 69 г. представляват 50,1% от всички слу-
чаи; от 70 до 79 г. – 39,4% и тези над 79 г. – 10,5%.
От представените данни е видно, че пациентите от 60 до 69 г. са най-
засегнатата възрастова група, заемаща половината от всички случаи на 
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остър холецистит, докато при пациентите над 79 г. заболяването се отчи-
та най-рядко.
На Фигура 2 е представена хистограма на възрастовото разпределение 
на изследваната група пациенти, като е отчетена средна възраст от 70,04 
години.
Фигура 2. Възрастовото разпределение на болните
Разпределението на болните по пол е представено на Таблица 2.





Съотношението между двата пола е жени:мъже 1,55:1.
На Таблица 3 е представено разпределението на пациентите по пол и 
по възрастови групи.
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60–69 104 144 248
70–79 71 124 195
Над 79 21 31 52
Общ брой 196 299 495
4.2. Предоперативни показатели на пациентите
Порядък на хоспитализация на пациентите – планова или спешна.
На Таблица 4 и на Фигура 3 представяме вида на хоспитализация на 
пациентите. От изложените данни става ясно, че броят на приетите по 
спешност пациенти (401) значително надвишава планово хоспитализи-
раните (94).





Важно е да отбележим, че планово постъпващите пациенти са тези, 
при които острото възпаление на жлъчния мехур е проявено поне веднъж 
клинично в миналото, като се е повлияло успешно от приложено кон-
сервативно лечение. Поводът за плановата хоспитализация на тази група 
болни е оперативно лечение – отложена холецистектомия, в интервал от 








 Фигура 3. Порядък на хоспитализация на пациентите
На Таблица 5 представяме съотношението между вида на хоспитали-
зация и пола на пациентите. Спешният прием превалира значително и 
при двата пола.






Планов 24 70 94
Спешен 172 229 401
Общо 196 299 495
4.3. Клинични симптоми, лабораторни показатели и 
образни изследвания
От хоспитализираните в клиниката пациенти над 60 г. с диагноза ос-
тър холецистит сме отчели от 1 до 6 клинични симптоми за всеки болен 
при постъпването. Това са болка в дясно подребрие; тежест в дясно под-
ребрие; гадене; повръщане; иктер; положителен симптом на Мърфи и по-
ложителен симптом на Ортнер. Броят на клинично проявените симптоми 
от изследваната група пациенти е представен на Таблица 6.
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Таблица 6. Брой клинични симптоми при пациентите








На Фигура 4 е показано графично изображение на общия брой кли-
нични симптоми, като се отчитат средно по 2,04 клинично проявени 
симптоми при постъпването на болните в клиниката.
Фигура 4. Брой клинично проявени симптоми
При всички пациенти от изследваната група регистрирахме общо 985 
клинични симптоми. На Таблица 7 е представена честотата на клинични-
те симптоми на постъпващите пациенти, преизчислена към 100%.
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Таблица 7. Честота на клиничните симптоми при пациентите






Мърфи + 45 4,6
Ортнер + 30 3,0
Общо 985 100,0
От представените данни отбелязваме, че доминиращи симптоми при 
болните са гадене – 29,0% и болка – 26,6% от всички случаи, следвани от 
тежест в дясно подребрие – 13,5% и иктер – 11,8%.
При всички пациенти бяха приложени пълни лабораторни, образни и 
ендоскопски изследвания. 
При всички хоспитализирани 495 пациенти сме провели от 1 до 4 об-
разни изследвания или средно по 1,53 на пациент. Извършените от нас 
образни и инструментални изследвания в хода на диагностицирането на 
остър холецистит са следните: абдоминална ехография; компютърна то-
мография; ФГДС; Обзорна рентгенография; МРХПГ. Броят на извърше-
ните образни изследвания за всеки болен е представен на Таблица 8.
Таблица 8. Брой проведени образни изследвания






От таблицата е видно, че при повече от половината пациенти сме из-
вършили единствено едно образно изследване (54,1%), докато само при 









Фигура 5. Брой проведени образни изследвания
При всички пациенти осъществихме общо 721 образни и инструмен-
тални изследвания. На Таблица 9 представяме честотата на проведените 
образни методи за изследване, преизчислена към 100%.
Таблица 9. Честота на извършени образни изследвания при пациентите



















От представените резултати отчитаме, че основното образно изслед-
ване, прилагано при нашите болни, е абдоминалната ехография – извър-
шена при 493 пациенти (68,4%), следвана по честота от компютърната 
томография, осъществена при 199 болни (27,6%). Останалите методи за 
образна диагностика заемат относително нисък дял от проведените из-
следвания.
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4.4. Придружаващи заболявания и оценка на 
предоперативния риск по ASA
При всички хоспитализирани пациенти бяха отчетени броят и видът 
на придружаващите заболявания, с които се характеризира възрастовата 
група над 60 г. При изследваните болни отбелязахме до 4 придружава-
щи болести на пациент, със средна честота от 2,28 за болен. Основните 
заболявания, които отчетохме, са следните: хипертонична болест; ИБС; 
захарен диабет; мозъчно-съдова болест; ХОББ; ХБН и други по-рядко 
срещани. Броят на съпътстващите заболявания, които установихме при 
болните, е представен на Таблица 10.
Таблица 10. Брой придружаващи заболявания







При двама пациенти (0,4%) отчетохме липса на придружаващи забо-
лявания, докато при 172 болни (34,7%) сме установили по 2 съпътстващи 









Фигура 6. Общ брой придужаващи заболявания
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При всички хоспитализирани пациенти отчетохме общо 1063 придру-
жаващи заболявания. На Таблица 11 е отразена честотата на съпътства-
щите болести при изследваната група болни, преизчислена към 100%.






























От представената Таблица отчитаме, че най-често срещаното съпът-
стващо заболяване е хипертоничната болест – при 485 болни (45,6%). 
Следващо по честота придружаващо заболяване е МСБ – при 197 пациен-
ти (18,5%). На трето място по значимост е ИБС – при 178 болни (16,7%). 
Захарен диабет регистрирахме при 106 пациенти (10,0%), докато хронич-
на обструктивна белодробна болест установихме при 19 болни (1,8%).
При всички пациенти, подлежащи на оперативно лечение, бе напра-
вена оценка на предоперативния риск и те бяха разделени по групи въз 
основа на данните от физикалния преглед и съпътстващите коморбидни 
състояния по класификацията на American Society of Anesthesiologists 
(ASA) (Таблица 12).
Таблица 12. Разпределение на болните по ASA
Степен по ASA Брой пациенти Процент
Няма данни 101 20,4
ASA II 3 0,6
ASA III 215 43,4
ASA IV 176 35,6
Общо 495 100,0
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Резултатите показаха, че няма пациенти с ASA I; 3 болни (0,6%) са 
с ASA II; с ASA III отчетохме 215 пациенти (43,4%) и с ASA IV са 176 
болни (35,6%). При 101 консервативно лекувани болни не бе извършена 
оценка по ASA и сме отбелязали, че няма данни (Фигура 7).
 
Фигура 7. Разпределение на пациентите по ASA
4.5. Терапевтично поведение
При пациентите, хоспитализирани с остър холецистит, бе приложено 
консервативно и оперативно лечение. (Таблица 13)
Таблица 13. Разпределение на пациентите по вид на лечение










Броят на оперираните пациенти значително надвишава броя на кон-
сервативно лекуваните. На Таблица 14 представяме разпределението на 
пациентите по пол и по вид на приложено лечение.
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Резултатите показват, че и при двата пола доминиращо е оперативното 
лечение. На Таблица 15 е отразено съотношението на болните по възрас-
тови групи и по вид на лечение.
Таблица 15. Разпределение по възрастови групи и по вид лечение
Вид лечение
Възрастови групи на пациентите
Общо
















От таблицата е видно, че във възрастовите групи от 60 до 69 г. и тази 
от 70-79 г. преобладаващи са били оперативните интервенции, докато 
при пациентите над 79 г. се наблюдава почти еднакво съотношение меж-
ду двата вида лечение.
При всички оперирани пациенти отчетохме срока на извършената 
оперативна интервенция от момента на хоспитализация в клиниката. Бо-
лните са разделени на три групи според времето на извършената опера-
ция, като при 101 консервативно лекувани болни сме отбелязали, че няма 
данни (Таблица 16).
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Таблица 16. Срок на оперативна интервенция
















Резултатите показват, че най-голяма част от пациентите са оперирани 
в интервала от 12 до 72 час от постъпването (62,2%), докато едва при 5 
пациенти (1%) е било наложително извършване на оперативно лечение 








Фигура 8. Срок на оперативна интервенция в часове
На Таблица 17 е представена интраоперативната находка при опери-
раните пациенти. При по-голяма част от пациентите преобладават едно-
временно по 2 и/или 3 усложнения на ОХ и затова бройката не отговаря 
на броя на пациентите.
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Таблица 17. Интраоперативна находка при пациентите
Интраоперативна находка Брой случаи Процент
Холециститис катаралис 52 6,61
Холециститис флегмоноза 281 35,7
Холециститис гангреноза 51 6,48
Холециститис перфоратива 4 0,51
Хидропс на жл. мехур 6 0,76
Емпием на жл. мехур 16 2,03
Холедохолитиазис 107 13,60
Стенозиращ папилит 82 10,42
Холецистопанкреатит 40 5,08
Холангит 40 5,08
Абсцесус перивезикалис 17 2,16
Абсцесус субхепаталис 10 1,27
Абсцесус хепатис 12 1,53
Абсцесус субфреникус 2 0,25
Синдром на Мирици 13 1,65
Перитонитис локалис 33 4,19
Перитонитис дифуза 4 0,51
Перитонитис тоталис 7 0,89
Илеус билиарис 1 0,13
Фистула холецисто – дуоденалис 5 0,64
Фистула холедохо – дуоденалис 1 0,13
Фистула холецисто – колика 1 0,13
Флегмона ретроперитонеалис 2 0,25
Общо 787 100,0
Като най-честа интраоперативна находка при изследвана група паци-
енти отчетохме флегмонозен холецистит – 281 болни (35,7%), следвана 
по честота от холедохолитиаза – 107 пациенти (13,60%) и стенозиращ 
папилит, който установихме при 82 болни (10,42%).
На Таблица 18 е показан видът на приложеното оперативно лечение 
при 394 болни, като са отчетени и пациентите, лекувани консервативно.
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Консервативно лечение 101 20,4
Лапароскопска холецистектомия 107 21,6
Отворена холецистектомия 73 14,7
Отворена холецистектомия +  
Дренаж а. м. Кер
64 12,9
Отворена холецистектомия + ХДА 85 17,2
Отворена холецистектомия +  
Хепатико-йеюно анастомоза
2 0,4
Отворена холецистектомия +  
Холедохо-йеюно анастомоза
1 0,2
Отворена холецистектомия + 
трансцистичен дренаж
3 0,6
Отворена холецистектомия + 
Абсцесотомия
34 6,9
Отворена холецистектомия +  
Атипична чернодробна резекция
3 0,6
Отворена холецистектомия + 
Ехинококектомия
3 0,6
Отворена холецистектомия + 
Ендопротеза
1 0,2
Отворена холецистектомия + 
Панкреатонекректомия
6 1,2
Отворена холецистектомия + ГЕА 2 0,4
Холецистостома 2 0,4





От представените данни отчитаме най-голям дял оперирани болни 
с извършена лапароскопска холецистектомия – 107 пациенти (21,6%). 
Следваща по честота оперативна интервенция е отворена холецистекто-
мия с ХДА – при 85 болни (17,2%), следвана от отворена холецистекто-
мия, отчетена при 73 пациенти (14,7%) и отворена холецистектомия с 




Анамнеза и физикален преглед на пациентите
Лабораторни, хематологични и биохимични изследвания
Ултразвуково изследване на хепато-панкреато-билиарната система
Компютър-томографско изследване със или без контрастно усилване
Ядрено-магнитен резонанс
Ядрено-магнитна холангио-панкреатография












Патохистологично изследване на жлъчен мехур
Микробиологично изследване на материал, взет от жлъчка
5.4. Статистически методи
 1. Статистическа групировка на данните
 2. Описателни (дескриптивни) методи
 3. Проверка на статистически хипотези
 4. Корелационен анализ
 5. Регресионен анализ
Във връзка с обработка на данните в дисертационния труд са прило-
жени програмните продукти Microsoft Excel 2010 и SPSS (Statistical Pack-






























Анестезиологичен риск по ASA




Резултати от хистологични изследвания
Резултати от микробиологични изследвания
Настъпили усложнения в хода на лечението
Причини за екзитус леталис
6.1. Вид хоспитализация и анамнеза за жКБ
Броят на пациентите, приети по спешност (81,0%), и при двата пола 
значително превишава броя на планово хоспитализираните болни (19,0%). 
Разпределението е както следва: 229 жени и 172 мъже, хоспитализирани 
по спешност, спрямо 70 жени и 24 мъже, постъпващи за планово опера-
тивно лечение в клиниката след поне един епизод на остро възпаление на 
жлъчния мехур в миналото. На Таблица 19 е представено съотношението 
























Консервативно лечение 0 101 101
Оперативно лечение 94 300 394
Общо 94 401 495
Данните сочат, че по-голямата част от приетите по спешност пациен-
ти са оперирани – 394 (79,6%), докато при 101 (20,4%) от хоспитализира-
ните по спешност болни е приложено успешно консервативно лечение.
На Таблица 20 е отразена връзката между вида на хоспитализация на 
болните и срока на извършената оперативна интервенция при оперира-
ните пациенти.






Под 12 ч. 0 5 5
12–72 ч. 93 215 308
Над 72 ч. 1 80 81
Общо 94 300 394
От представената Таблица отчитаме, че най-голяма част от планово 
приетите, както и хоспитализираните по спешност болни са оперирани 
в интервала от 12. до 72. час от постъпването в клиниката. До 12. час са 
оперирани само 5 болни, приети по спешност, а над 72. час – 80 паци-
енти, приети по спешност, и само 1 планово приет. Причината за тези 
резултати е по-продължителната предоперативна подготовка и субсти-
туираща терапия, която първоначално прилагаме при болните с ОХ над 
60 г., и не на последно място третирането на значителния съпътстващ 
коморбидитет на тези пациенти. 
При голяма част от хоспитализираните по спешност пациенти в кли-
никата липсва анамнеза за ЖКБ и острият холецистит е първа изява на 
болестта.
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На Таблица 21 и на Фигура 9 посочваме дела на постъпилите болни 
с анамнестични данни за ЖКБ и тези без данни за ЖКБ до момента на 
текущата им хоспитализация. Отбелязваме големия брой пациенти без 
данни за ЖКБ – 271 (54,7%) спрямо тези с анамнеза за холелитиаза – 224 
(45,3%).
Таблица 21. Разпределение спрямо анамнеза за ЖКБ










Фигура 9. Разпределение на пациентите спрямо анамнеза за ЖКБ
На Таблица 22 е представено съотношението между пола на пациен-
тите и анамнезата за ЖКБ.









Общо 196 299 495
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От представената Таблица трябва да отчетем значителния превес на 
хоспитализираните пациентите без анамнеза за ЖКБ от мъжки пол спря-
мо тези от женски пол, при които не се установява съществена разлика 
спрямо анамнезата за холелитиаза.
6.2. Клинични симптоми
Броят на установените от нас клинични симпоми при хоспитализи-
рането на пациентите е 985, като те варират от 1 до 6 проявени от паци-
ент. Регистирахме най-много пациенти с 2 клинично проявени симпоми 
– 240 болни (48,5%), и със само 1 клиничен симптом – при 130 паци-
енти (26,3%). При общо изследвани 196 мъже сме отразили от 1 до 4 
клинични симптома или средно 1,98, докато при 299 жени сме отчели 
до 6 симптома или средно по 2,08 на пациент. Спрямо възрастовите гру-
пи на изследваните болни не установихме значителна разлика в броя на 
клинично проявените симптоми при хоспитализация на пациентите. Във 
възрастовата група от 60-69 г. установихме от 1 до 6 симптома или сред-
но по 2,02 за пациент; в тази от 70-79 г. отбелязахме от 1 до 5 клинични 
симптоми или средно по 2,03 за болен и в групата над 79 г. отчетохме 
до 5 симптома на пациент или средно по 2,19. Двата най-често срещани 
клинични симптоми са гадене в 29,0% от случаите и болка, наблюдавана 
в 26,6% от болните.
Разделихме симптомите по честота спрямо водещия (основен) кли-
ничен симптом и съпътващите симптоми, в зависимост от анамнезата и 
физикалния преглед на хоспитализираните пациенти. На Таблица 23 де-
монстрираме честотата на водещия клиничен симптом в изследваната от 
нас група болни.
Таблица 23. Честота на водещ клиничен симптом








Най-честият водещ (основен) клиничен симптом при пациентите с ос-
тър холецистит над 60-г. възраст е болката, която се наблюдава при 231 
болни (46,7%); на второ място по честота са тежест в дясно подребрие и 
иктер, срещащи се при еднакъв брой пациенти – 97 (19,6%), и на трето 













Фигура 10. Честота на водещ клиничен симптом
На Таблица 24 е отразена честотата на втория (съпътстващ) най-често 
срещан симптом при изследваната група болни.
Таблица 24. Честота на втори (съпътстващ) клиничен симптом
Клиничен симптом Брой пациенти Процент






Мърфи + 30 6,1
Ортнер + 5 1,0
Общо 495 100,0
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При 130 болни (26,3%) липсва клинично проявен съпътстващ симп-
том, което показва оскъдната и нетипична клинична проява на заболя-
ването във възрастовата група над 60 години. Най-честият такъв при 
изследваните пациенти е гаденето, което установихме при 217 болни 
(43,8%), следвано от повръщане – 55 пациенти (11,1%), и на трето място 
отчетохме с еднаква честота: положителен симптом на Мърфи и тежест в 
дясно подребрие при 30 болни (6,1%) (Фигура 11).
Втори клиничен симптом
 Няма регистриран 
















Фигура 11. Честота на втори клиничен симптом
6.2.1. Телесна температура
Анализът на получените данни относно телесната температура на из-
следваната група болни показа, че при 80,2% от пациентите не е регисти-
ран фебрилитет в момента на хоспитализация в клиниката. Разделихме 
болните на три групи: афебрилни; с повишена температура до 37,9°С и 
над 38°С (Таблица 25).
Таблица 25. Интервали на отчетен фебрилитет при постъпване на 
пациентите за лечение
Измерена температура Брой пациенти Процент
Пациенти без повишена температура 397 80,2
Пациенти с отчетена температура до 37,9° 43 8,7
Пациенти с отчетена температура над 38° 55 11,1
Общо 495 100,0
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От представените резултати установяваме фебрилитет при едва 98 бо-
лни (19,8%) с остър холецистит над 60 г., което показва, че повишената 
температура не е показателен фактор за отчитане на ОХ в тази възрастова 
група. На Таблица 26 е представена връзката между фебрилитета и вида 
на хоспитализация на пациентите в клиниката.






Пациенти без повишена 
температура
93 304 397
Пациенти с отчетена  
температура до 37,9°
0 43 43
Пациенти с отчетена  
температура над 38°
1 54 55
Общо 94 401 495
От представената таблица отчитаме само един планово приет пациент 
с фебрилитет над 38 градуса и 97 болни, хоспитализирани в клиниката 
по спешност с фебрилитет. Спрямо общия брой на спешно приетите па-
циентите установяване, че повишената температура не кореспондира със 
спешната хоспитализация на болните.
6.2.2. Лабораторни показатели
Параклиничните показатели са неразделна част от диагностичния ал-
горитъм при пациентите със заболявания на жлъчно-чернодробната сис-
тема. В нашия анализ сме включили следните лабораторни показатели, 
изследвани при хоспитализацията на всички болни в клиниката: левко-
цити; фракции на билирубин – общ и директен; АлАТ (аланин – амино-
трансфераза); АсАТ (аспартат – аминотрансфераза); ГГТ (гама – глута-
мил трансфераза); АФ (алкална фосфатаза).
Левкоцити
Резултатите от изследването на стойностите на белия кръвен ред по-
казаха средна стойност от 9,74×109. Най-ниската отчетена стойност е 2,8 
х109, а най-високата 30,9×109. Отнесено към вида на приложеното лече-
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ние (консервативно или оперативно), констатирахме по-високи средни 
нива на левкоцитите при пациентите, подложени на консервативно лече-
ние – 11,89×109, спрямо оперираните болни – 9,19×109.
Билирубин
Общият билирубин е основен лабораторен показател при изследване 
на жлъчно – чернодробната система. Той пряко отразява пигментната об-
мяна в организма. Средната стойност на общия билирубин е 39,85 mmol/
l, което е почти 2 пъти над нормата – 21 mmol/l. Най-ниската измерена 
стойност е 2,0 mmol/l, а най-високата 807,0 mmol/l. При жените отчетохме 
средна стойност на общия билирубин, доближаваща се до референтните 
норми – 23,11 mmol/l, докато при мъжете е 3,11 пъти над нормата – 65,37 
mmol/l. Спрямо вида на приложеното лечение регистрирахме по-високи 
средни стойности при оперираните пациенти – 43,91 mmol/l, спрямо кон-
сервативно лекуваните болни – 23,99 mmol/l. Отнесено към възрастовите 
групи на пациентите, отчетохме най-висока средна стойност на общия 
билирубин във възрастовата група над 79 г. – 61,31 mmol/l, докато във 
възрастовите групи от 60 до 69 г. и от 70 до 79 г. регистрирахме почти 
еднакви средни стойности съответно от 37,18 mmol/l и 37,51 mmol/l.
При изследване на директния билирубин, който е пряк критерий за хо-
лестаза, получихме следните резултати: средна стойност от 20,20 mmol/l, 
което е 2,53 пъти над нормата от 8 mmol/l. При женския пол отчетохме 
средна стойност от 11,45 mmol/l, за разлика от мъжкия пол, при който от-
четохме средна стойност от 33,54 mmol/l, което е 4,19 пъти над нормата. 
Според вида на лечението установихме по-високи средни стойности при 
оперираните болни – 22,44 mmol/l, в сравнение с неоперираните – 11,45 
mmol/l. В зависимост от възрастовите групи на болните регистрирахме 
най-висока средна стойност при болните над 79 г. – 37,40 mmol/, докато 
при пациентите от 60 до 69 г. и от 70 до 79 г. отбелязахме средни стойно-
сти съответно от 17,75 mmol/l и 18,72 mmol/l.
AлАT (Аланин – аминотрансфераза)
Анализът на AлАT при пациентите над 60 г. с ОХ показаха средна 
стойност от 77,69 U/I при всички изследвани болни, което е 1,94 пъти над 
нормата (до 40U/I). Най-високо отчетената стойност е 1406,0 U/I, като 
при консервативно лекуваните пациенти отчетохме средна стойност от 
85,90 U/I, докато при оперираните болни средната измерена стойност е 
малко по-ниска – 75,58 U/I.
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AсAT (Аспартат – аминотрансфераза)
Средната измерена стойност на AсАT е 70,58 U/I, което е 2,07 пъти 
увеличение спрямо референтните стойности (35U/I). Най-високо устано-
вената стойност е 2124,0 U/I, като при консервативно лекуваните пациен-
ти регистрирахме средна стойност от 103,19 U/I, а при болните, претър-
пели хирургическа интервенция, отчетохме 62,22 U/I, което е 1,66 пъти 
по-малко в сравнение с неоперираните пациенти.
ГГТ (Гама – глутамил трансфераза)
При изследване на ГГТ получихме средна стойност от 199,20 U/I, като 
най-високата измерена стойност е 2480,0 U/I. Спрямо пола на пациентите 
регистрирахме по-високи средни нива при мъжете – 291,63 U/I, откол-
кото при жените – 138,61 U/I. При консервативно лекуваните пациенти 
отчетохме средна стойност на ГГТ от 152,64 U/I, докато при оперираните 
пациенти средната стойност е по-висока – 211,13 U/I. Според възрасто-
вите групи на болните установихме най-висока средна стойност при па-
циентите над 79 г. – 323,53 U/I, следвана по честота от възрастовата група 
от 70 до 79 г. – 203,10 U/I, и пациентите от 60 до 69 г. със средна стойност 
от 170,10 U/I.
АФ (Алкална фосфатаза)
Анализът на стойностите на АФ при болните над 60 г. с ОХ показа 
средна стойност от 126,84 U/I, което е в референтните граници до 128 U/
I. Най-високата измерена стойност е 2070,0 U/I. При мъжете получихме 
средна стойност от 166,53 U/I, докато при жените е 1,65 пъти по-ниска 
– 100,83 U/I. Според приложеното лечение отчетохме сходни резултати: 
при консервативно лекувани болни – средна стойност от 123,33 U/I, a при 
оперираните – 127,75 U/I. При анализа на резултатите относно възрасто-
вите групи на болните отбелязваме превес на средната стойност на АФ 
при пациентите над 79 г. – 204,80 U/I, следвана по честота от групата от 




Броят на извършените общо от нас образни методи за изследване при 
хоспитализираните пациенти е 721. При всеки един болен сме използва-
ли от 1 до 4 метода за образна диагностика. При жените сме осъществили 
до 3 образни изследвания със средна честота 1,43, докато при мъжете по-
често е било необходимо извършването на четвърто образно диагностич-
но изследване и при тях средната честота е 1,69. При 268 болни (54,1%) 
за поставяне на диагнозата е било достатъчно едно образно изследване, 
докато при 193 пациенти (39,0%) е било наложително извършването на 
допълнително изследване. Двата най-често използвани образни методи 
на изследване са абдоминалната ултрасонография в 68,4% от случаите и 
комютърната томография, приложена при 27,6% от болните. Разделихме 
проведените образни изследвания по честота спрямо основното (първо 
осъществено) изследване и допълнително извършени методи за образна 
диагностика. На Таблица 27 демонстрираме честотата на основното об-
разно изследване, извършено при проучваната от нас група пациенти.
Таблица 27. Първо (водещо) образно изследване




Рентген на корем 3 0,6
Общо 495 100,0
От представените данни отчитаме, че основният образен метод на 
изследване, който сме приложили като първи избор, е абдоминалната 
ехография, заемаща 97,6% от случаите, следван от КТ на абдомен, осъ-








 Рентген на корем
Фигура 12. Честота на първо образно изследване
На Таблица 28 е показана честотата на второто (допълнително) най-
често извършвано образно изследване в групата болни.
Таблица 28. Второ образно изследване
Образно изследване Брой пациенти Процент






Рентген на корем 4 0,8
MRСР 4 0,8
Общо 495 100,0
При 268 пациенти (54,1%) не е било наложително осъществяването 
на второ образно изследване. Като най-често провеждано допълнител-
но изследване сме отчели компютърната томография при 194 пациенти 









 Рентген на корем
 МРСР
Фигура 13. Честота на второ образно изследване
6.4. Придружаващи заболявания и предоперативен риск 
При всички пациенти от изследваната група болни регистрирахме 
общо 1063 придружаващи заболявания. Единствено при двама пациенти 
отчетохме липса на придружаващ коморбидитет. При всички останали 
болни установихме до 4 придружаващи заболявания, като най-много па-
циенти – 172 (34,7%) имат по 2 съпътстващи заболявания, следвани по 
честота от болните с по 3 придружаващи болести – 132 (26,7%). Най-
честите съпътстващи заболявания, които отчетохме са: хипертоничната 
болест при 45,6% от болните, следвана по честота от мозъчно-съдовата 
болест – 18,5% и исхемичната болест на сърцето – 16,7%. 
Разделихме придружаващите болести по честота спрямо основното 
съпътстващо заболяване и останалите такива, според анамнестичните 
данни на болните и предходна медицинска документация (епикризи). На 
Таблица 29 е представено разпределението на болните по основно (воде-
що) придружаващо заболяване.
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Таблица 29. Основно (водещо) придружаващо заболяване
Придружаващо заболяване Брой пациенти Процент









При повече от половината пациенти – 278 (56,2%), като основно съ-
пътстващо заболяване е отчетена хипертоничната болест. На второ място 
по-честота е мозъчно-съдовата болест – 70 болни (14,1%), следвана от 
исхемичната болест на сърцето, установена при 67 пациенти (13,5%), и 













Фигура 14. Разпределение на болните по основно  
придружаващо заболяване
При 124 пациенти (25,1%) от всички болни не установихме второ съ-
пътстващо заболяване, а при 296 болни (59,8%) не отчетохме трето съ-

















Фигура 15. Честота на второ придружаващо заболяване
Трето придружаващо
заболяване















Фигура 16. Честота на трето придружаващо заболяване
На Таблица 30 представяме съотношението между броя на регистри-
раните придружаващи заболявания и вида на лечение (консервативно 
или оперативно).
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0 1 2 3 4
Консервативно 
лечение
2 13 29 27 30 101
Оперативно лечение 0 109 143 105 37 394
Общо 2 122 172 132 67 495
Представените в таблицата данни сочат, че броят на придружаващите 
заболявания не оказва влияние върху избора на оперативното лечение на 
пациентите.
При всички оперирани пациенти бе извършена оценка на предопера-
тивния риск по ASA. Резултатите показаха, че липсват пациенти с ASA I, 
само двама болни са с ASA II (0,6%), докато най-много пациенти от из-
следваната група са с ASA III и ASA IV, съответно 215 пациенти (43,4%) 
и 176 болни (35,6%). На Таблица 31 е посочена степента на анестезиоло-
гичния риск по ASA спрямо пола на пациентите.






АSA I 0 0 0
ASA II 1 2 3
ASA III 69 146 215
ASA IV 82 94 176
Общо 152 242 394
При двата пола отчитаме превес на болните с ASA III и ASA IV, но при 
мъжете отбелязваме почти развномерно разпределен брой болни с ASA 
III (69) и с ASA IV (82), докато при жените преобладават пациентите с 
ASA III (146) спрямо тези с ASA IV (94).
На Таблица 32 е отразена степента на анестезиологчиния риск според 
възрастовите групи на пациентите.
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Таблица 32. Съотношение между степен на анестезиологичен риск и 





60–69 г. 70–79 г. Над 79 г.
АSA I 0 0 0 0
ASA II 2 1 0 3
ASA III 136 75 4 215
ASA IV 64 86 26 176
Общо 202 162 30 394
Резултатите показват, че във възрастовата група от 60 до 69 г. пре-
обладават пациентите с ASA III – 136 болни; от 70 до 79 г. имаме почти 
равномерно разпределение на пациентите с ASA III (75) и с ASA IV (86), 
докато с нарастване на възрастта над 79 г. се увеличават и болните с ASA 
IV (26) спрямо тези с ASA III (4).
6.5. Предоперативен период и общ болничен престой
При всички пациенти, подлежащи на оперативно лечение, отчетохме 
срока на извършената оперативна интервенция. Резултатите показаха, че 
най-голяма част от постъпилите в клиниката болни са оперирани в интер-
вала от 12 до 72 часа – 308 пациенти (62,2%), следвани по честота от бо-
лните, оперирани над 72. час от хоспитализация – 81 пациенти (16,4%), 
и тези подложени на оперативна интервенция до 12 час – 5 болни (1%), 
от всички хоспитализирани в клиниката пациенти с ОХ над 60-г. възраст. 
На Таблица 33 е показано разпределението на пациентите по пол спрямо 
срока на извършената оперативна интервенция.






Под 12 часа 4 1 5
12 – 72 час 114 194 308
Над 72 часа 34 47 81
Общо 152 242 394
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От таблицата отчитаме по-големия брой пациенти от мъжки пол, опе-
рирани до 12. час – четирима, спрямо само една пациентка от женски 
пол, оперирана в същия период. Преобладаващи и при двата пола са из-
вършените операции в интервала 12. до 72. час.
На Таблица 34 е демонстрирано разпределението на болните по въз-
растови групи спрямо срока на осъществената оперативна интервенция.





60–69 г. 70–79 г. Над 79 г.
Под 12 часа 3 1 1 5
12 – 72 час 157 131 20 308
Над 72 часа 42 30 9 81
Общо 202 162 30 394
От представените данни отбелязваме значителен превес на оперира-
ните пациенти от 12 до 72 час във възрастовите групи от 60 до 69 г. (157 
болни) и от 70 до 79 г. (131 болни), докато 1/3 от пациенти над 79 г. (9 
болни) са оперирани в интервала над 72 час и само 1 болен е претърпял 
оперативна интервенция до 12 час след постъпването в клиниката.
При всички пациенти от изследваната група анализирахме средния 
болничен престой в зависимост от пола и възрастта на болните, както и 
от вида на приложеното лечение. Регистрирахме среден болничен прес-
той от 8,71 дни за всички болни, като минимално отчетеният е 1 ден, а 
максимално отразеният е 50 дни. (Фигура 17)
 
Фигура 17. Среден болничен престой
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Спрямо пола на пациентите отчетохме по-къс среден болничен прес-
той при мъжете – 8,30 дни, докато при жените регистрирахме с един ден 
по-дълъг среден престой – 9,33 дни. В зависимост от възрастта на болни-
те регистрирахме най-дълъг среден болничен престой при пациентите 
над 79 г. – 9,35 дни, следван от болните от 70 до 79 г. – 8,74 дни, и тези от 
60 до 69 г. със среден престой от 8,55 дни.
Според вида на приложеното лечение установихме среден болничен 
престой при консервативно лекуваните болни от 5,77 дни, докато при 
оперираните пациенти срокът е по-дълъг – 9,46 дни.
6.6. Хистологични резултати
При всички 394 оперирани пациенти анализирахме резултатите от из-
вършеното патохистологично изследване на жлъчен мехур. На Таблица 
35 е показано разпределението на пациентите спрямо резултатите от хис-
тологичното изследване на жлъчен мехур.
Таблица 35. Разпределение на пациентите спрямо хистологичен резултат
Хистологичен резултат Брой пациенти Процент
Катарален холецистит 52 13,2
Флегмонозен холецистит 281 71,3
Гангренозен холецистит 51 12,9
Ксантогрануломатозен холецистит 10 2,5
Общо 394 100,0
Резултатите показаха, че най-голям брой пациенти са с хистологич-
но потвърден флегмонозен холецистит – 281 болни (71,3%), следвани по 
честота от 52 болни (13,2%) с катарално възпален жлъчен мехур и 51 
пациенти (12,9%) с гангренозен холецистит. Важно е да отбележим, че 
всички болни с хистологично потвърден катарален холецистит са плано-
во оперирани пациенти, при които острото възпаление на жлъчния мехур 
е клинично изявено поне веднъж в миналото и са претърпели успешно 
консервативно лечение. Ксантогрануломатозният холецистит представля-
ва тежка форма на хроничен холецистит, при която стената на жлъчния 
мехур е задебелена и неравна, с жълто ксантогрануломатозно възпаление, 
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което се дължи на проникване на жлъчка в стената на жлъчния мехур. 
Този хистологичен вид на възпаление сме регистрирали при 10 планово 
оперирани пациенти (2,5%) и е резултат на дълготрайно възпаление на 
жлъчния мехур (Фигура 18).
Хистологичен резултат










 Фигура 18. Разпределение на пациентите  
спрямо хистологичен резултат
6.7. Микробиологични резултати 
При 101 от оперираните в клиниката пациенти (25,64%) с ОХ над 60 г. 
бе осъществено микробиологично изследване на материал, взет от жлъчка 
от жлъчния мехур и/или жлъчните пътища. На Фигура 19 е отразено съот-








Фигура 19. Разпределение на пациентите според наличието на 
микробиологично изследване
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От представените данни отчитаме, че при 74,36% от оперираните па-
циенти не сме извършили микробиологично изследване, при 62 болни 
(15,74%) сме установили положителни билиарни култури, докато 39 па-
циенти (9,90%) са със стерилни микробиологични посявки. При 12 от 
изследваните пациенти регистрирахме едновременно 2 микробни причи-
нителя, а при 3 болни установихме 3 микробни причинителя. 
От общо 62 пациенти с нестерилни билиарни култури 48 от пациенти-
те (77,4%) са с изолирани Грам – отрицателни причинители, докато 14 от 
болните (22,6%) са с Грам + положителни причинители. 
Общият брой на изолираните бактериални агенти от билиарни култу-
ри е 79. На Таблица 36 е отразено видовото разпределение на изолирани-
те микробни причинители и тяхното процентно съотношение, преизчис-
лено към 100%.








Е. coli 44 55,7
Klebsiella spp 6 7,6
P. aeruginosa 2 2,5
А. baumannii 3 3,8
Proteus spp. 3 3,8
Citrobacter spp. 2 2,5
Serratia spp. 1 1,3
Други НФГБ 2 2,5
ГРАМ + положителни
Enterococcus spp. 4 5,1
Staphylococcus spp. 7 8,8
Streptococcus spp. 4 5,1
Candida spp. 1 1,3
Общо 79 100,0
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От представените резултати регистрираме най-голям процент на изо-
лиран микробен причинител от групата на Грам – отрицателните бакте-
рии – Е.coli в 55,7% от всички изследвани материали, следван по-честота 
от Staphylococcus spp. от групатата на Грам + положителните бактерии, 
изолиран в 8,8% от всички позитивни култури и Кlebsiella spp., изолирана 
в 7,6% от материалите. Останалите изолирани бактериални причинители 
заемат относително нисък дял от всички изследвани билиарни култури.
6.8. Следоперативни усложнения и леталитет
Следоперативни усложнения регистрирахме при 40 пациенти, кои-
то представляват 10,2% от всички 394 оперирани болни. При 12 от тези 
пациенти бе регистриран екзитус леталис. На Таблица 37 е представено 
разпределението на постоперативните усложнения на изследваната гру-
па болни.
Табл.37. Разпределение на следоперативните усложнения
Вид усложнение Брой пациенти Процент
Без усложнения 354 89,8
Перитонитис акута 1 0,3
Ендотоксичен шок 1 0,3
БТЕ 3 0,8
Сепсис 1 0,3
Мозъчен инсулт 5 1,3
ОБН 1 0,3
Абсцесус хепатис 2 0,5
Диабетна кетоацидоза 3 0,8
Супурация 9 2,3
Екзитус леталис 12 3,0
Миокарден инфаркт 2 0,5
Общо 394 100,0
46
При двама пациенти установихме едновременно 2 следоперативни 
усложнения. Единият пациент бе мъж на 75 г., постъпващ в клиниката 
по спешност с данни за деструктивен холецистит и тотален билиарен пе-
ритонит. При него регистрирахме евисцерация на оперативната рана и 
хепатален абсцес на 7-ми постоперативен ден, което наложи релапаро-
томия. Вторият болен, при който отчетохме като следоперативни услож-
нения ОБН и сепсис, бе жена на 82 г., хоспитализирана по спешност в 
клиниката с данни за деструктивен холецистит, холедохолитиаза и меха-
ничен инкер. При 9 пациенти отчетохме като усложнение супурация на 
оперативната рана, като всички болни бяха със съпътстващо заболяване 
захарен диабет – тип 2. 
Екзитус леталис регистрирахме в хода на лечението при общо 17 па-
циенти с ОХ над 60-г. възраст, което представлява 3,43% от всички 495 
болни. Отбелязаваме, че 12 от тях са оперирани пациенти, а 5 са лекувани 
консервативно. Всички болни, при които сме отчели екзитус леталис, са 
приети по спешност. Причините за леталния изход са показани на Таб-
лица 38.
Таблица 38. Причини за екзитус леталис и честота
Причина за екзитус леталис Брой пациенти Процент
ОСДН 13 76,5
БТЕ 1 5,9
Полиорганна недостатъчност 3 17,6
Общо 17 100,0
Средната възраст на пациентите с екзитус леталис е 73 години, като 
6 от тях са мъже, а 11 са жени. Всички оперирани пациенти, при които 
сме регистрирали летален изход, са с ASA IV, като един от болните е 
опериран до 12 час от постъпването, 8 пациенти са оперирани от 12 до 
72 час и 3 болни са оперирани над 72 час от хоспитализация. При всички 
екзитирали болни отчетохме по 3 и повече придружаващи заболявания, с 
преимущество на сърдечносъдовата и мозъчно-съдовата патология. Най-
честата причина за летален изход е острата сърдечносъдова и дихателна 
недостатъчност, отчетена при 13 болни (76,5%), следвана по честота от 
полиорганна недостатъчност – 3 пациенти (17,6%) и белодробна тромбо-










Фигура 20. Причини за екзитус леталис
 
Отчетената следоперативна смъртност е в резултат на давността на 
възпалителния процес, закъснялата хоспитализация, напредналата въз-





Значително нарасналата продължителност на живота през последни-
те 50 години определя и значително нарастване на групата от население 
над 60-годишна възраст. По данни на НСИ в България за периода 2010-
2015 г. средната продължителност на живота е 74,5 г., спрямо 51,7 г. за 
периода 1935-1939 г. Средната възраст на населението в България през 
последните 16 години се е увеличила с почти 4 години, като през 2016 
г. е 43,5 години, спрямо 39,9 години през 2000 г. (Фигура 21). Също по 
данни на НСИ естественият прираст на населението в България за 2014 
г. е – 5,7%о , като в ЕС няма друга страна с по-лоши данни по отношение 
на този показател (Фигура 22). Относителният дял на населението над 
65-год. възраст в нашата страна към края на 2016 г. се равнява на 20,7%, 
което е с около 4% повече спрямо 2000 г. Смята се за установено, че мно-
зинството от хората, родени в развитите страни през 21. век, ще доживеят 
100-годишна възраст. В САЩ прогнозите са, че през 2040 год. повече от 
25% от населението ще бъде в напреднала възраст. Съвсем логично об-
щата хирургична заболеваемост и наличието на множество съпътстващи 
хронични заболявания при тази група от населението са значително зави-
шени спрямо средните им стойности навсякъде по света.
 
Фигура 21. Средна възраст на населението в България
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Фигура 22. Естествен прираст на населението в България през 2014 г.
На Фигура 23 е представено съотношението между възрастовото раз-
пределение на населението в България през 1960 г. и през 2014 г. по дан-
ни на НСИ.
Фигура 23. Възрастова структура на населението в България
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Предотвратяването на неблагоприятните последствия от наложител-
ното оперативно лечение при пациентите в напреднала и старческа въз-
раст е свързано с оценка на уязвимостта, включително: коморбидност; 
депресивност, нарушено и недостатъчно хранене, самотност, когнитивни 
нарушения и увреждания, което следва да се извършва в доболничната 
помощ или в диагностично-терапевтичните клинични звена. До известна 
степен това обяснява нежеланието на лекарите да препоръчват на паци-
ентите хирургично лечение при напреднала възраст и наличен комор-
бидитет. За съжаление в много случаи, които подлежат на оперативно 
лечение, отказът от такова води до животозастрашаващи усложнения и 
смърт. Всички тези обстоятелства поставят в световен мащаб пред хи-
рургичната общност неизбежността и особеното предизвикателство за 
провеждането на оперативно лечение по спешност или в планов порядък 
на болните в напреднала и старческа възраст. Това налага изработването 
на съвременен интердисциплинарен подход към всички пациенти с остър 
холецистит над 60-г. възраст, прилагайки съвременни инструментално 
– диагностични и интервенционални методи на лечение.
ЖКБ е убедително на първо място по брой хоспитализирани болни и 
на второ място по количество оперирани болни след острия апендицит. 
В спешната хирургия острият холецистит е едно от най-честите заболя-
вания, налагащо хирургична интервенция, и операциите по този повод са 
едни от най-многобройните в повечето спешни центрове у нас и в чужби-
на. Увеличаването на възрастта на болните рефлектира съответно върху 
оказаната хирургическа помощ и последващите интра- и постоператив-
ни резултати (ранни и късни), особено при пациентите над 60-г. възраст. 
Високата честота на ЖКБ и нейните усложнения, както и съпътстващата 
патология влият отрицателно на развитието на острия холецистит, който 
е първи по честота сред острите заболявания на коремната кухина при 
пациентите от възрастовите групи над 60 г. и над 70-годишна възраст. По 
данни на Дамянов Д. честотата на острия холецистит в световен мащаб 
варира от 4 до 26,6% в зависимост от проучвания контингент, като над 
70-г. възраст нараства до над 35%. Острият холецистит е 1,8 пъти по-чест 
при пациентите над 70-г. възраст, възпалително – инфилтративните ком-
пликации настъпват 3 пъти по-често, а билиарен перитонит се наблюдава 
4 пъти по-често. От 3,8 до 16% от всички пациенти с ОХ имат захарен 
диабет. Усложнения се развиват при 41,2% от тях при смъртност 29,4%, 
спрямо морбидитет 27,9% и леталитет 9,5% при всички болни, диагно-
стицирани с ОХ. За 80% от болните острият холецистит е първа клинична 
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проява, докато само при 20% има предходна клинична симптоматика. В 
повече от 90% от случаите острият холецистит е вследствие на холелити-
аза, като в около 10% от случаите се наблюдава акалкулозен холецистит, 
който е по-чест при пациентите в напреднала и старческа възраст и при 
тези, страдащи от захарен диабет. Деструктивна гангренозна форма на 
остър холецистит се наблюдава от 15 до 28,4% от всички болни, като 
при пациентите до 60-г. възраст честотата е по-ниска – 12,2%, в сравне-
ние с пациентите над 60-г. възраст – 29,1%. При 73,1% от болните с де-
структивен холецистит се изолират анаеробни микробни причинители, с 
преобладаване на B. fragilis. Понастоящем е значителен броят на извърш-
ваните операции по повод на усложнени форми на ЖКБ в условията на 
спешност, като голям брой болни се лекуват хирургично при значителен 
риск, поради напреднала възраст и сериозни придружаващи заболявания. 
Всичко това определя ЖКБ и конкретно острия холецистит като един со-
циалнозначим и медицински проблем, изискващ екип от специалисти, 
особено в трудни диагностични и терапевтични случаи, които са харак-
терни за възрастовата група над 60 год.
Острият холецистит e на второ място по честота след острия апенди-
цит от всички спешни коремни заболявания. Също така острият холецис-
тит е най-често срещаното усложнение на ЖКБ в напреднала и старческа 
възраст от всички заболявания на ГИТ и като такова заема основно място 
в съвременната хирургична практика. Това заболяване се наблюдава в 
две основни форми: калкулозна и акалкулозна, с осезаемо преобладаване 
на калкулозния холецистит. Акалкулозната форма обаче съвсем не е казу-
истична рядкост и се среща предимно при пациентите над 60-г. възраст. 
Акалкулозният холецистит има мултифакторна генеза, като основна роля 
играят процесите на исхемия в областта на жлъчния мехур и смутена 
нервна регулация в областта на спланхникуса при активното и съществе-
но участие на бактериална инфекция. В нашето проучване установихме 
9 пациенти с остър акалкулозен холецистит, което представлява 1,82% от 
от всички хоспитализирани болни над 60 г. От тях 6 са жени и 3 са мъже 
при съотношение 2:1 и средна възраст от 72 години. При 7 от болните 
регистрирахме като придружаващо заболяване захарен диабет – тип 2. 
Оперативно лечение бе извършено при 2 пациенти, докато останалите 
се повлияха успешно от приложената консервативна терапия. При една 
пациентка на 88 г., лекувана консервативно, регистрирахме екзитус ле-
талис, несвързан с основното заболяване. Получените от нас резултати 
кореспондират с данните на водещите автори по отношение на честотата 
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на остър акалкулозен холецистит над 60-г. възраст – до 10% – 15%. Стой-
ков Д. и съавт. съобщават за честота от 6% на остър акалкулозен холецис-
тит, установен при проучване, базирано върху 278 пациенти, оперирани 
по повод на остър холецистит. Kalliafas и съавт. съобщават за леталитет 
от 41% при ретроспективно проучване, базирано върху 27 пациенти (17 
мъже и 10 жени) с остър акалкулозен холецистит на средна възраст от 50 
г. Ние отчетохме превес на женския спрямо мъжкия пол – 2:1, и летали-
тет от 11,1% при пациенти над 60 г. с остър акалкулозен холецистит.
Високата честота на ЖКБ, холедохолитиаза, билиарен панкреатит, как-
то и нарушенията на проходимостта на жлъчните пътища влияят негатив-
но върху развитието на острия холецистит във възрастовата група над 60 
г. Късно потърсената медицинска помощ или недостатъчно ефективната 
амбулаторно-поликлинична помощ, нетипичната (замъглена) клинична 
симптоматология, бързата прогресия до деструктивни процеси в стената 
на жлъчния мехур, както и гнойно-септичните и бъбречни усложнения 
водят до по-висока обща смъртност при пациентите в напреднала и стар-
ческа възраст. Всичко това налага прилагане на комплексен диагностич-
но-лечебен подход спрямо острия холецистит в напреднала и старческа 
възраст със задължително определяне на тежестта на болестния процес, 
налични рискови фактори и оценка на оперативния риск, както и задъл-
жителна преценка на качеството на живот на оперираните болни.
В нашето проучване представяме вида на хоспитализация на пациен-
тите с ОХ над 60-г. възраст – спешен или планов. Броят на хоспитализи-
раните по спешност болни – 401 (81,0%), значително превишава този на 
планово приетите – 94 (19,0%). И при двата пола отчетохме превалира-
не на хоспитализираните по спешност болни. Редно е да отбележим, че 
всички планово приети пациенти са подложени на оперативно лечение, 
след като поне веднъж в миналото са прекарали епизод на остро възпа-
ление на жлъчния мехур и имат анамнеза за ЖКБ. Общо 16 от планово 
приетите пациенти (11 жени и 5 мъже) са били хоспитализирани веднъж 
в клиниката по повод на остър холецистит, като са се повлияли от прило-
женото консервативно лечение. Останалите 78 планово приети болни са 
лекувани консервативно в друга клиника на МБАЛ „Св. Марина“, в друго 
лечебно заведение или амбулаторно. В проучените от нас литературни 
източници не установихме проучвания върху вида на хоспитализация на 
пациенти с ОХ над 60 г.
Анализът на получените от нас резултати показа, че в диагностиката 
на ОХ в напреднала възраст над 60 г. анамнезата за ЖКБ и/или нейните 
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усложнения не е достатъчно информативен и предиктивен фактор. От 
495 пациенти, преминали през клиниката, по-малко от половината паци-
енти – 224 (45,3%), съобщават за анамнеза за ЖКБ, докато 271 (54,7%) 
болни нямат анамнеза за ЖКБ и при тях острият холецистит е първа изя-
ва на холелитиаза. От друга страна, Пенков Н. и съавт. съобщават за 709 
(86,0%) пациенти с дългогодишна анамнеза за ЖКБ от общо 824 опе-
рирани болни с остър холецистит. Извършеното проучването обхваща 
всички възрастови групи, с преимущество на болните над 60-г. възраст. 
Друго проучване, осъществено от колектива на Маджов Р. и съавт., об-
хващащо 1339 пациенти с ЖКБ и нейните усложнения, от които 882 бо-
лни (62,14%) над 60-г. възраст, установява, че 2/3 от пациентите над 60-г. 
възраст (67%) имат анамнеза за ЖКБ, а 25,8% от болните имат данни за 
предшестваща механична жълтеница.
Поставянето на своевременна диагноза ОХ на постъпващите в хи-
рургичните клиники пациенти над 60 г. е от особено важно значение с 
оглед осигуряване на възможно най-навременно лечение и снижаване на 
морбидитета на болните в тази възрастова група. Точната диагноза е из-
ключително важна, особено при атипично протичащите форми на остър 
холецистит, които са характерни за пациентите в напреднала и старческа 
възраст. Липсата на стандартизирани критерии за диагностика и оценка 
на тежестта на заболяването е причина за нарастването на морталитета в 
тази възрастова група. Точно поради тази причина през 2007 г. в Токио е 
изготвен консенсус от международни експерти по отношение на диагно-
стиката и лечението на острия холецистит. Този консенсус, известен като 
Токииски, е първият, който предлага конкретни критерии за диагностика 
и оценка на тежестта на острото възпаление на жлъчния мехур. Целта 
на Токийския консенсус е подпомагането на лекарите и в частност на 
хирурзите в поставянето на екзактна диагноза и осигуряване на адекват-
но лечение на острия холецистит в зависимост от степента на тежест на 
заболяването. През 2013 г. Токийският консенсус е актуализиран с цел 
допълване на диагностичните критерии и степента на тежест на заболя-
ването. 
Консенсусът разделя диагностичните критерии на 3 основни групи: 
локални, системни и образно диагностични симптоми. Към локалните 
симптоми на възпаление спадат: положителен симптом на Мърфи; те-
жест и болка в дясно подребрие; палпираща се туморна маса в дясно под-
ребрие. Към системните симптоми се причисляват: фебрилитет, повише-
ни стойности на С-реактивен протеин и повишени левкоцити.
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 За поставяне на диагнозата ОХ е необходимо наличието на позитив-
ни: един локален и един системен симптом, както и задължително по-
твърждение от образните методи за изследване – абдоминална ултрасо-
нография или компютърна томография. 
 Много от водещите автори в световен мащаб възприемат положител-
ния симптом на Мърфи за патогномоничен и достатъчен симптом за пот-
върждаване на диагнозата остър холецистит. Според голям брой проуч-
вания положителният симптом на Мърфи има сензитивност от 50 до 60% 
и много висока специфичност – от 79 до 96%. Проучване, извършено от 
колектива на Yokoe М. през 2011 г., съпоставя диагностичната точност на 
симптома на Мърфи с диагностичните критерии от Токийския консенсус 
2007 г. Отчетена е чувствителност на симптома на Мърфи от 20,5% и 
специфичност от 87,5% в сравнение със сензитивност от 84,9% и специ-
фичност от 50% на Токиийските критерии. Резултатите показват по –ви-
сока диагностична точност на Токийските критерии спрямо симптома на 
Мърфи. Резултатите от нашето проучване подкрепят изнесените данни. 
Положителен симптом на Мърфи сме установили в едва 4,6% от всички 
пациенти, докато болка и тежест в дясно подребрие сме регистрирали 
при съответно 26,6% и 13,5% от всички пациенти.
Най-честият клиничен симптом при ОХ според Токийския консенсус 
от 2013 г. е коремната болка. Комбинацията на болката в дясна хипохон-
дриална област и в епигастриума е с честота от 72 до 93%. Следващите 
най-често срещани симптоми при пациентите с ОХ са гаденето и пов-
ръщането, следвани по честота от фебрилитет, отчетен в около 30% от 
болните. Локален мускулен дефанс се наблюдава при 50% от всички па-
циенти, докато палпираща се туморна маса в дясно подребрие и пери-
тонеално дразнене в същата област са по-рядко срещани. Извършеният 
тогава ретроспективен анализ на международния опит върху диагности-
ката и клиничната симптоматика при ОХ е представен на Таблица 39.
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Eskelinen ОХ 124 56 16 31 60 62 62
Brewer ОХ 26 14 77 30
Schofield ОХ 64 83 31
Staniland ОХ 100 38 25 80 70
Halasz ОХ 191 93 23
Johnson ОХ 37 70 73 62 24 62
Singer ОХ 40 10 65
Adedeji ОХ 62 48
Чаушев ОХ 495 26,6 13,5 29,0 11,5 19,8 4,6
Получените от нас резултати не кореспондират напълно с данните от 
публикациите на различните автори, но е редно да отбележим, че нашето 
проучване разглежда група пациенти в напреднала и старческа възраст, 
като средната възраст на изследваните пациенти е 70 години. Важно е да 
отчетем по-големия брой на нашите пациенти – 495, в сравнение с тези 
на останалите автори. Нетипичната и замъглена клинична картина при 
пациентите над 60-г. възраст се потвърждава според нашите резултати. 
Най-често проявеният клиничен симптом при изследваната от нас група 
болни е гаденето – установено в 29,0% от всички случаи, следван по чес-
тота от коремната болка, отчетена в 26,6%, и тежест в дясно подребрие 
– 13,5%. Фебрилитет сме установили при 19,8% от постъпващите паци-
енти. Отбелязваме честота на механичен иктер от 11,5%. 
Според Токийския консенсус няма специфични параклинични показа-
тели, които категорично да ни насочат към поставяне на диагнозата ОХ. 
В повечето случаи се наблюдават общосистемни признаци на възпаление 
като левкоцитоза, покачване на С-реактивен протеин над 30 mg/l и леко 
покачване на чернодробните ензими и в частност на общия билирубин до 
70 mmo/l при липса на усложнения от страна на ЕХЖП. В нашето проуч-
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ване отчетохме средна стойност на левкоцитите при всички постъпващи 
пациенти в клиниката от 9,74×109, което е в референтните граници. Нива-
та на С-реактивен протеин не бяха анализирани поради лимитирането на 
тяхното изследване. Регистрираните средни стойности на общия билиру-
бин според нашите данни са 39,85 mmol/l, като при жените се доближават 
до нормалните стойности – 23,11 mmol/l, докато при мъжете отчетохме 
средна стойност от 65,37 mmol/l, което се доближава до изнесените дан-
ни от Токийския консенсус. 
Мултицентричен анализ, оценяващ диагностичните критерии на То-
кийския консенсус от 2013 г., доказва почти същата чувствителност 
(91,2%) и специфичност на критериите (96,9%), спрямо тези от Токийския 
консенсус от 2007 г. Също така се акцентира върху това, че диагностични-
те критерии за остър холецистит спрямо Токийския консенсус от 2007 г. 
са лимитирани по отношение на това, че пациентите с оскъдни системни 
симтоми са недостатъчно добре диагностицирани и често подценявани. 
Проучване, извършено от Gruber PJ. и съавт., доказва липсата на фебри-
литет и левкоцитоза при 16% от изследвана група пациенти с гангрено-
зен холецистит спрямо 28% при болни с негангренозно възпаление на 
жлъчния мехур. Образно диагностичните методи на изследване допълват 
локалните и системни симптоми на възпаление при ОХ. Проспективно 
проучване, осъществено от колектива на Juvonen T., доказва 97% сензи-
тивност; 76% специфичност и 95% позитивна предиктивна стойност за 
поставяне на диагноза ОХ при налична положителна ултрасонографска 
находка за ОХ и повишени нива на C – реакт. протеин над 30 mg/l.
Образните изследвания имат важна роля в диагностицирането на би-
лиарна патология и в частност на острия холецистит и неговите услож-
нения. Двата най-често използвани образни метода на изследване при 
диагностицирането на острия холецистит спрямо Токийския консенсус 
от 2013 г. са съответно абдоминалната ултрасонография и компютърната 
томография. Абдоминалната ултрасонография е първоначален метод на 
избор при всеки пациент със суспекции за остър холецистит. Предим-
ствата на това изследване са неговата рентабилност, неинвазивност, ви-
сока степен на достоверност, широка достъпност и липса на облъчване. 
Абдоминалната ултрасонография се характеризира с много висока спе-
цифичност при детекция на конкременти в жлъчния мехур и в жлъчните 
пътища. Чувствителносттта на ултразвуковото изследване за установя-
ване на остро възпаление на жлъчния мехур се равнява на 90–95%. Ето 
защо този образен метод на изследване е възприет през годините от хи-
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рурзи, гастроентеролози и радиолози по цял свят като пръв и основен 
избор за образна диагностика при съмнения за остра билиарна инфек-
ция. Метаанализ, осъществен от Shea и съавт., категорично подкрепя това 
твърдение. Базиран на три клинични проучвания, анализът установява 
чувствителност от 84% и специфичност от 99% по отношение на детек-
ция на конкременти в жлъчния мехур и жлъчните пътища.
Ехографските критерии, според които се поставя диагнозата остър 
холецистит, включват: задебеляване на стената на жлъчния мехур над 
4 мм; перихолециститен излив и положителен сонографски симптом на 
Мърфи. От общо констатирани 721 образни и инструментални методи 
на изследване в нашето проучване доминиращ дял заема абдоминалната 
ултрасонография – 68,4%. УЗД на билиарната система бе извършена при 
493 пациенти от общо 495 болни с ОХ, като при 483 болни (97,6%) абдо-
миналната ехография бе пръв образен метод на изследване. 
При пациентите в напреднала и старческа възраст, които се характе-
ризират с диференциално – диагностични затруднения по отношение на 
острата билиарна инфекция и възможни усложнения, е необходимо из-
вършването на компютърна томография. Това образно изследване, извър-
шено с венозен контраст, е особено полезно за детекция на усложнения 
на ОХ като гангрена, абсцес или перфорация на жлъчния мехур. Ком-
пютърната томография е широко използван образен метод на изследване 
в САЩ при новопоявила се остра болка в дясно подребие. Въпреки че 
абдоминалната ехография е пръв метод на образно изследване при съм-
нение за остро възпаление на жлъчния мехур, осъществяването на КТ 
е от особено важно значение при пациентите в напреднала и старческа 
възраст. Възрастните пациенти се отличават със сериозен коморбидитет 
и нетипично протичане на острия холецистит, поради което е необходимо 
извършване на КТ за потвърждаване на диагнозата и възможните услож-
нения. Токийският консенсус от 2013 г. установява следната чувствител-
ност на компютърната томография по отношение на диагностиката на 
острия холецистит: в 59% от случаите – задебеляване на стената на жлъч-
ния мехур над 5 мм; перихолециститен излив в 31% от случаите; субсе-
розен едем – в 31 % от изследваните пациенти. Проучване, извършено от 
McGillicuddy и съавт. през 2011 г. и обхващащо 475 пациенти над 64год. 
възраст с диагноза остър холецистит, което сравнява абдоминалната ехо-
графия и компютърната томография, доказва следното: при 20,2% от из-
следваните пациентите се доказва остър холецистит само след извърше-
на абдоминална ехография; при 19% от случаите острото възпаление е 
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установено чрез КТ на корем; при 35,7% от всички случаи ОХ е доказан 
чрез абдоминална ехография и КТ на абдомен. Не е установена статисти-
ческа разлика между двата образни метода на изследване по отношение 
на детекцията на холелитиаза. Средната възраст на изследваната група 
болни е 78 год., като 49,4% от изследваната група пациенти е претърпяла 
КТ. В заключение авторите изтъкват необходимостта от КТ като метод 
на избор в образната диагностика на острия холецистит при пациенти-
те над 6-год. възраст, допълващ абдоминалната ехография, особено при 
умерена и тежка степен на възпаление. Резултатите от нашето проучване 
кореспондират с получените публикации на различните автори, като КТ 
е вторият най-често използван образен метод на изследване след УЗД с 
честота 27,6% при средна възраст на проучваната група болни от 70 год. 
МРХПГ се характеризира с изключително висока точност при изслед-
ване на билиарната система – 95 – 100%. Образът при резонансното из-
следване се доближава до този, получен при холангиографския. Той е не-
инвазивен метод на изследване, при който образът може да бъде получен 
без употребата на контрастно вещество, йонизиращо лъчение или при 
неупех от предшестваща ЕРХПГ. При пълна оклузия на жлъчните пъти-
ща МРХПГ превъзхожда ЕРХПГ, тъй като може да визуализира жлъчните 
канали под и над нивото на обструкция, реалната причина за обструкция, 
както и нейния размер. За разлика от ЕРХПГ, размерът на жлъчните кана-
ли при МРХПГ е реален, като причината за тази разлика е, че при ЕРХПГ 
се инсуфлира въздух, за по-добра визуализация на жлъчните пътища. 
ЕРХПГ има следните предимства в сравнение с останалите неинва-
зивни методи за изследване на билиарната система: възможност за взема-
не на материал за микробиологично и хистологично изследване; визуали-
зация на индивидуалната анатомия на жлъчните канали; възможност за 
терапевтичен подход. Методът е приложим при пациентите с ОХ, който 
е усложнен с остър холангит и съпътстваща калкулоза на екстрахепатал-
ните жлъчни пътища. При болните, които са в стабилно общо състояние, 
се извършва папилосфинктеротомия и последваща екстракция на конкре-
ментите, като се взема материал за микробиологично изследване. При 
пациентите, които са в напреднала и старческа възраст, с придружаващ 
коморбидитет, е уместно осъществяването на билиарна декомпресия и 
последваща ендоскопска сфинктеротомия след стабилизиране на общото 
им състояние. Най-честите усложнения на ЕРХПГ са кървене и остър 
панкреатит. На Таблица 40 е представена сравнителна характеристика на 
различните видове образни изследвания.
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Таблица 40. Сравнителна характеристика на видовете образни 










25-63 71-75 85 90-97
Специфич-
ност %
























































Анализът на резултатите от микробиологично изследване на жлъчка 
от пациентите с ОХ над 60 г. доказва, че при по-голяма част от тях то е 
достатъчно надежден метод за детекция на конкретния причинител на за-
боляването. В нашето проучване извършихме микробиологично изслед-
ване на материал от жлъчка при 101 оперирани болни – 25,64%. Липса 
на бактериален растеж отчетохме при 39 пациенти. Най-вероятната при-
чина за този факт е, че в една част от случаите е налице имунен отговор 
от страна на пациентите, изразяващ се в силен локален възпалителен и 
деструктивен процес, който е свързан с висока концентрация на имунни 
клетки и медиатори с бактерицидно действие в билиарната система. Не 
трябва да се изключва и фактът, че изследването на жлъчка е със сравни-
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телно по-ниска чувствителност за установяване на бактериална флора от 
микробиологичното изследване на жлъчни конкременти и/или хронично 
инфектирана стена на жлъчния мехур. Данните от различни проучвания 
показват, че честотата на позитивни билиарни култури при ОХ варира в 
границите от 41 до 54%. Резултатите от нашето проучване кореспондират 
напълно с публикациите на водещите автори у нас и в чужбина. Сред 
проучените от нас 101 материала регистрирахме позитивни билиарни 
култури в 61,4% от изследваните болни. От всички изследвани матери-
али установихме 14 с повече от един микробен причините. В 11 от слу-
чаите са изолирани по два бактериални вида, а в три от случаите – три. 
Най-вероятната причина за този факт е, че се касае за асоциация между 
различни аеробни бактерии или за смесена инфекция с участието на об-
лигатно – анаеробна бактериална флора. В нашето проучване доказахме 
чрез регресионен анализ, че всяко едно увеличение на бройката изолира-
ни микробиологични агенти с 1 при даден пациент води до увеличение 
на интраоперативната находка с приблизително една. Всяко едно увели-
чение на интраоперативните находки с 1 от своя страна рефлектира върху 
нарастването на следоперативния престой на пациентите с приблизител-
но два дни.
Етиологичният спектър на бактериите, въвлечени в патогенезата на 
острия холецистит, е разнообразен. В хода на нашето проучване устано-
вихме общо 79 изолата, принадлежащи към 12 бактериални вида. Отче-
тохме превес на изолираните Грам – отрицателни бактерии, предимно 
от семейството на ентеробактериите, които съставляват над половина-
та от всички изолати. Това е обичайна и съвсем очаквана находка при 
пациенти в напреднала и старческа възраст със заболявания на жлъчно 
– чернодробната система и е напълно съпоставима с резултатите от други 
проучвания. Общата честота на изолираните Грам – отрицателни бакте-
риии според нашите данни е 79,7%, докато тази на Грам + положителни-
те е 20,3%. Нашите резултати потвърждават тези на водещите автори в 
чужбина, които докладват честота на изолорани бактериални патогени от 
жлъчни култури, както следва: Грам – отрицателни микроорганизми – в 
диапазона от 45,5% до 92%, а Грам + положителни патогени – от 9% до 
64%. Проучване на колектива на Стойков Д. в нашата страна докладва за 
честота от 68,3% на изолирани Грам – отрицателни микроорганизми при 
ОХ, което се доближава до изнесените от нас резултати.
Като водещ микробиологичен причинител сред проучваната от нас 
група пациенти с ОХ над 60-г. възраст отчетохме Е.coli – изолиран в 55,7% 
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от случаите. Този вид микробен патоген е част от резидентната флора на 
гастро – интестиналния тракт и при голяма част от хората предизвиква 
асцендентен тип инфекции в хода на различни заболявания като ОХ. В 
този аспект заболяванията, които се причиняват от този бактериален вид, 
са типични ендогенни инфекции, причинени в обществото, и много по-
рядко са вътреболнични инфекции. Нашите резултати подкрепят тези на 
водещите автори в чужбина, които отчитат честота на изолиран Е.coli 
– от 31 до 44% от всички случаи. Водещи автори в нашата страна като 
Пенков Н. и Хаджиева Н. също отчитат висок относителен дял на Е.coli – 
асоциираните инфекции при остра билиарна инфекция – съответно 28% 
и 44,9%. Божков В. и Илиев С. отчитат също в свои проучвания върху 
билиарни инфекции, като водещ микробен причинител E.coli – изолиран 
съответно в 26,8 и 41% от случаите. Важно е да отбележим, че разглеж-
даната от нас група пациенти е над 60 г. и по-голямата част от тези болни 
са имунокомпроментирани и с придружаваща сериозна коморбидност, 
което може да обуслови по-големия процент на изолирана Е.coli.
Относителният дял на инфекциите, причинени от останалите предста-
вители на сем. Enterobacteriaceae (Klebsiella spp.; Citrobacter spp. и Serra-
tia spp.), представлява 11,4% от всички изолати и е значително по-нисък 
от този на Е.coli (55,7%). Тези патогени се характеризират с по-висока 
степен на резистентност и това затруднява възможностите за адекватно 
лечение. Билиарните инфекции, причинени от неферментативни Грам 
– отрицателни бактерии като Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter 
baumannii представляват сериозен проблем в медицинската практика 
навсякъде по света. Причината за това е, че те са едни от най-честите 
причинители на нозокомиални инфекции и са типични опортюнистични 
патогени. Според водещите автори честотата на изолиран P. aeruginosa 
в хода на остра билиарна инфекция варира от 0,5% до 19%, което се по-
твърждава от нашите резултати – 2,5% от всички изолати. Сред изоли-
раните Грам + положителни бактерии установихме най-голяма честота 
на патогени от групата на Staphylococcus spp. – 8,8%, които заемат второ 
място по честота след Е. coli. Основните патогени от този род са S. aureus 
и S. epidermidis. На второ място с еднаква честота от изолираните Грам + 
положителни бактерии отбелязваме патогените от род Enterococcus и от 
род Streptococcus – 5,1%. Спрямо публикациите на другите автори регис-
трираме сходен процент на билиарни инфекции, причинени от род Strep-
tococcus (от 2% до 10%) и сравнително по-нисък процент на инфекции с 
водещ патоген от род Enterococcus (от 3% до 34%).
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Основната цел на антибиотичното лечение при пациентите с ОХ в 
напреднала и старческа възраст е то да започне максимално скоро след 
потвърждаване на диагнозата, за да бъде ограничено възпалението и да 
се предотвратят проявите на перитонит в тази възрастова група. След ем-
пиричния избор на антимикробен препарат в началото се пристъпва към 
лечение, съобразено с профила на резистентност на специфичния причи-
нител. Познаването на локалните нива на резистентност сред бактериал-
ните патогени е от ососбено важно значение за оптимизиране на антиби-
отичното лечение на болните с ОХ над 60 г. Препоръките на Токийския 
консенсус относно антибактериалната терапия при пациентите с ОХ се 
основават на степените на тежест за заболяването, тъй като са фокусира-
но главно върху емпиричната терапия. Макар и незадължителни, а само 
препоръчителни, те са широко възприети по целия свят, включително и у 
нас. Според препоръките на IDSA (Infectious Diseases Society of America) 
антимикробна терапия при ОХ е наложителна в случаите на левкоцитоза 
над 12,5х109 или при фебрилитет над 38,50С, както и задължително по-
твърждение от образната диагностика за остро възпаление на жлъчния 
мехур. Според същите препоръки емпиричната терапия в началото на 
лечение е необходимо да бъде насочена към микроорганизми от сем. En-
terobacteriaceae, а не срещу ентерококи, като например антибиотик от II 
генерация цефалоспорини или комбинация от хинолон и метронидазол. 
Антибиотичната терапия обаче е показана като задължителна при паци-
ентите в напреднала и старческа възраст, при имунокомпрометирани бо-
лни и при пациенти със захарен диабет с цел да се редуцират септичните 
усложнения, които са характерни за тази група пациенти. Рандомизирано 
клинично проучване, извършено от колектива на Lau WY. относно про-
дължителността на лечение с Cefamandole при пациенти с ОХ, претър-
пели отворена холецистектомия, доказва една и съща ефективност при 
3-дневен и 7-дневен курс на лечение.
Лечебният алгоритъм при пациентите с ОХ в напреднала и старческа 
възраст трябва да бъде прилаган строго индивидуално и да бъде съобра-
зен с общоприетите терапевтични схеми. В началото на терапевтичния 
процес прилагаме консервативно лечение. То включва субституираща 
терапия, корекция на водно – електролитния баланс чрез инфузия на во-
дно – солеви разтвори, ИПП или Н2-блокери, спазмолитици и НСПВС 
за повлияване на болевия синдром, както и задължителен антибиотичен 
препарат.
Приложената от нас антимикробна терапия не се различава от пре-
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поръките на водещите автори и консенсуси. Емпиричната терапия, ко-
ято приложихме при изследваната от нас група пациенти, включва ши-
рокоспектърни антибиотици на действие или такива срещу най-честите 
причинители на билиарни инфекции. Такива са препаратите от II гене-
рация на цефалоспорините в дозировка 3×2,0 г за 24 часа; широкоспек-
търни пеницилини/β лактамазни инхибитори – Амоксиклав в дозировка 
3×1,2 г за 24 часа и за период от 3 до 7 дни в зависимост от общото със-
тояние на пациентите. При всички болни с умерена степен на холецистит 
и особено при диабетици добавяме към терапията и втори антибиотик, 
насочен срещу анаеробната патогенна микрофлора – метронидазол в до-
зировка 2×500 мг или 3×500 мг в зависимост от статуса на болните. При 
тежка степен на тежест прилагаме антибиотик от III или IV генерация це-
фалоспорини в дозировка 2×1 г и задължително метронидазол 2×500мг 
или 3×500 мг. Като алтернатива на тази терапия прилагаме антибиотик от 
групата на Хинолоните – най-често ципринол в дозировка 2×200 мг. Пе-
риодът на лечение е минимум 7 дни. Приложеното от нас консервативно 
лечение доведе до излекуване на ОХ при 96 пациенти (19,39%) от всички 
болни, с последващо оперативно лечение на по-късен етап. При 5 паци-
енти регистрирахе екзитус леталис в хода на консервативната терапия. 
Петимата пациенти са жени със значителен придружаващ коморбидитет 
и с 3 или повече съпътстващи заболявания, като средната им възраст е 
80,2 години. Като причина за леталния изход при тях отчетохме ОСДН, 
на фона на остро настъпилото възпаление на жлъчния мехур. При оста-
налите 394 болни (79,6%), консервативното лечение се явява като начало 
на терапевтичния процес, който завърши с оперативна интервенция. 
Показанията и срокът за осъществяване на оперативно лечение при 
пацинетите с остър холецистит са предмет на дългогодишни дискусии. Те 
водят началото си от средата на миналия век, като противоречията между 
водещите билиарни хирурзи относно оперативния подход при пациентите 
с ОХ и особено тези в напреднала и старческа възраст се засилват в ерата 
на лапароскопската хирургия. През последните години лапароскопската 
холецистектомия бързо навлезе в спешността като една много популярна 
алтернатива на традиционната отворена холецистектомия, осигуряваща 
значително по-малка агресивност и скъсяваща болничния престой.
Въпреки това и до днес остава спорен въпросът за оптималното вре-
ме на извършване на лапароскопска холецистектомия при ОХ. Една част 
от водещите автори в тази област предлагат първоначално прилагане на 
консервативно лечение с антибиотици и субституираща терапия и при 
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повлияване на пациентите извършване на отложена лапароскопска холе-
цистектомия. Като аргумент за това се изтъкват редуцираният риск от 
интраоперативни усложнения във фазата на острото възпаление и сниже-
ната честота на конверсия. Друга част от водещите хирурзи обаче оспор-
ват тази концепция и препоръчват осъществяване на лапароскопска или 
при диагностични показания отворена холецистектомия в хода на остра-
та фаза на възпалителния процес. Според препоръките на Американска-
та асоциация на гастроинтестиналните и ендоскопски хирурзи (SAGES) 
и Асоциацията на хирурзите на храносмилателната система (SSAT) при 
ОХ е показана ранна лапароскопка холецистектомия.
Острият холецистит е най-честото спешно хирургично състояние при 
пациентите в напреднала и старческа възраст. Спешните оперативни ин-
тервенции в тази възрастова група, особено при съпътстващ сериозен 
коморбидитет, са свързани с висока честота на морбидитет и смъртност. 
Таджер Ш. и съавт. съобщават за леталитет от 1,94% при пациенти до 60 
г.; 10,9% при болни до 65 г. и 34,8% при пациенти над 60 г., при спешни 
оперативни интервенции по повод на ОХ. Свиленов Л. и съавт. съобщават 
за леталитет от 1,09% при пациенти до 60 г. и 8,75% леталитет при болни 
над 60 г. оперирани по повод на ОХ. Василев В. констатира следоперати-
вен леталитет от 5,3% при проучване, базирано върху 167 пациенти с ОХ 
над 60-годишна възраст. Arenal и съавт. докладват за смъртност от 22% 
при спешно оперирани пациенти над 70 г. с ОХ. Според други водещи 
автори смъртността при остър холецистит варира през годините от 0 до 
10%, като през последните 17 години достига до честота от 1%. Средната 
честота на смъртност според Токийския консенсус от 2013 г. се равнява 
на 1,7%. С нарастване на възрастта се увеличава и смъртността при па-
циентите. 
Срокът на хоспитализация на болните с ОХ в напреднала и старческа 
възраст влияе пряко върху приложеното лечение и резултатите от него. 
По данни на Дамянов Д. с нарастване на възрастта на пациентите над 70 
г. се увеличава и леталитетът – от 5 до 40% при спешните оперативни 
интервенции, като след адекватна предоперативна подготовка може да 
спадне до 1%. На Таблица 41 е представен международният опит и чес-
тотата на смъртност в световен мащаб.
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Табл 41. Честота на смъртност при остър холецистит





Meyer 1958-1964 САЩ 245 4,49
Ranasohoff 1960-1981 САЩ 298 3,36
Gagic 1966-1971 САЩ 93 9,68




Bedirli 1991-1994 Турция 368 2,72
Gharaibeh 1994-1999 Йордания 204 0
Russo MW 2004 САЩ 262, 411 0,6







Giger 2005 Системно 
проучване
0,26-0,6



















Borzellino 2008 Метаанализ 1408 0
Lee 2005-2006 САЩ 202 0







Lee 2007-2008 Тайван 235 1,7
































Важно е да отбележим, че представените в таблицата данни се отна-
сят за всички възрастови групи, докато проучваната от нас група болни е 
над 60 г. със сериозен придружаващ коморбидитет. Поради тази причина 
отчитаме смъртност от 3,43% при всички хоспитализирани пациенти в 
клиниката над 60 г. с диагноза ОХ и 3.04% леталитет при оперираните 
пациенти. 
Лапароскопската холецистектомия като метод на оперативно лечение 
в острата фаза на ОХ при тази група пациенти е свързана със значително 
повишен морталитет спрямо болните до 60-г. възраст. Честотата на ус-
ложнения на основното заболяване при тези болни е значително по-висо-
ка в сравнение с по-младите пациенти, което също оказва голямо влияние 
върху изхода от лечението. Клинично проучване, извършено през 2014 г. 
в Дания от Nielsen LB. и съавт. относно пациенти с ОХ, доказва възрастта 
на болните като независим предиктивен фактор за по-лоши следопера-
тивни резултати след холецистектомия. Kuwabara и съавт. през 2011 г. до-
казват чрез ретроспективно проучване, включващо 2552 пациенти с ОХ 
над 60-г. възраст, че с напредване на възрастта се увеличават усложне-
нията и постоперативните рискове за пациентите, претърпели отворена 
холецистектомия.
Оптималното първоначално лечение при пациентите над 60-г. възраст 
със сериозен придружаващ коморбидитет все още не е добре проучено. 
Няма създадени единни норми за поведение от страна на хирурзите от-
носно тази група пациенти. По-разпространено е общото схващане за 
инициално консервативно лечение на тези болни и при повлияване на 
пациентите от неговото приложение, извършване на отложена оператив-
на интервенция в интервал 4 -6 седмици след фазата на острото възпа-
ление. По-голямата част от тези пациенти подлежат на много прецизна 
и педантична предоперативна подготовка. При анализ на 806 пациенти 
над 65-г. възраст с ОХ Cull и съавт. съобщават, че 48% от тези болни 
са селектирани за отложена холецистектомия след успешно приложено 
консервативно лечение. В нашето проучване анализирахме 495 пациенти 
с ОХ над 60-г. възраст, като от тях 96 болни (19,4%) бяха успешно кон-
сервативно лекувани и показани за отложена лапароскопска холецистек-
томия. Ретроспективно извършено проучване от Riall TS и съавт. върху 
пациенти с ОХ над 65-г. възраст, от които 25% са претърпели отложена 
холецистектомия, доказва, че 38% от тези пациенти са рехоспитализира-
ни в рамките на 1 месец поради същата симптоматика. В хода на нашето 
проучване установихме 6 пациенти, при които се е наложила повторна 
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хоспитализация в рамките на 1 месец от първоначално приложеното кон-
сервативно лечение, което представлява 6,25% от всички болни. 
Хирургичното лечение по повод на остър холецистит се утвърди като 
стандартен метод на избор в САЩ през последните две десетилетия. Про-
учване, осъществено от Csikesz и съавт., доказва, че 85% от пациентите, 
приети с ОХ в САЩ, са претърпели лапароскопска холецистектомия, 
като честотата на конверсия към отворена холецистектомия варира от 3 
до 30%. Pessaux и съавт. съобщават за честота на конвесрия при пациенти 
над 60 г. от 21,6% до 23,3%, докато при болни под 60 г. отчитат честота на 
конверсия от 2,5 до 12,9% Livingston и Rege докладват като рискови фак-
тори за конверсия: мъжки пол, обезитас, съпътстваща холедохолитиаза, 
тежки възпалителни промени на жлъчния мехур. Димов Р. и съавт. кон-
статират честота на конверсия от 13,3% при отложена лапароскопска хо-
лецистектомия спрямо 5,5% при ранна лапароскопска холецистектомия.
В нашето проучане извършихме лапароскопска холецистектомия при 
107 пациенти от изследваната група болни, като 30 от оперативните ин-
тервенции бяха извършени във фазата на острото възпаление в срок от 
12 до 72 часа от хоспитализирането на пациентите. При останалите 77 
пациенти бе осъществена планова лапароскопска холецистектомия след 
успешно приложена консервативна терапия. При 6 (16,7%) от оперира-
ните по спешност пациенти се наложи конверсия, докато при планово 
оперираните болни регистрирахме само 2 (2,53%) пациенти с конверсия. 
Нашите резултати потвърждават тези на водещите автори, като регистри-
раме обща честота на конверсия – 19,23%, но отчитаме значително по-
ниската честота на конверсия при планово оперираните лапароскопски 
пациенти, отколкото при тези, оперирани в условията на спешност.
Водещите автори в областта на хепато – билиарната хирургия отчи-
тат, че пациентите в напреднала и старческа възраст, които се отличават 
със сериозен придружаващ коморбидитет и превалиране на усложнени 
форми на ОХ, са твърде „рискови“ да бъдат подложени на лапароскопска 
холецистектомия в острата фаза на възпаление. Те препоръчват първона-
чална активна консервативна терапия и лапароскопска холецистектомия 
в срок от 6 до 8 седмици след острото възпаление, когато вероятността за 
интраоперативни усложнения е по-малка. Голяма част от хепато-билиар-
ните хирурзи подчертават значението на строго диференцирания подход 
спрямо пациентите с остър холецистит, като при тези до 60-г. възраст се 
отдава приоритет на ранното хирургично лечение, докато при болните 
в напреднала и старческа възраст е необходима по-продължителна пре-
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доперативна подготовка. В нашето проучване регистрирахме само двама 
пациенти без придружаваща патология от общо 495 болни. При 371 бо-
лни (75%) отчетохме от 2 до 4 съпътстващи заболявания с преимущество 
на сърдечно съдовата и мозъчно-съдовата патология. 
Спрямо предоперативния риск по ASA не установихме пациенти с 
ASA I, тези с ASA II са само трима, докато най-голям процент от болните 
са с ASA III и ASA IV – общо 391 пациенти (99,2%) от 394 оперирани. 
 Тези факти обуславят и хирургичната стратегия, която приложихме 
при изследваната от нас група пациенти. Най-голяма част от болните бяха 
оперирани в интервала от 12. до 72. час от хоспитализация – 308 (78,2%), 
81 пациенти (20,6%) бяха оперирани след 72. час и само 5 болни (1,2%) 
с клинична картина на билиарен перитонит бяха оперирани по спешност 
до 12. час след кратка предоперативна подготовка. Според нас възрастта 
сама по себе си не е фактор, според който трябва да се избягва оператив-
на интервенция. Много по-важно е точното прецизиране на времето на 
оперативната интервенция. Забавянето с няколко часа или дори дни ни 
позволява прецизна диагностика и е възможно да елиминира случаите на 
ненужна експлорация. Също така адекватната предоперативна подготов-
ка ни позволява да намалим риска от постоперативни усложнения, дъл-
жащи се основно на придружаващата патология от страна на пациентите. 
Не трябва да неглижираме и факта, че постоперативните усложнения при 
тези пациенти се дължат на удълженото оперативно време и в много слу-
чаи интервеции върху ЕХЖП и/или съседните тъкани и структури.
В изследваната от нас група пациенти превалираха отворените опера-
тивни интервенции, които извършихме при 285 пациенти. Причината за 
това бяха случаите на усложнения на ОХ при тази група болни: напредна-
ли деструктивни форми на остър холецистит, билиарен перитонит, пери-
везикални, субхепатални, субдиафрагмални и хепатални абсцеси, билио 
– дигестивни фистули и билиарен илеус, синдром на Мирици, холангит, 
некротичен холецистопанкреатит. При 81 пациенти осъществихме отво-
рена холецистектомия, като в осем от случаите се касаеше за конверсия 
от лапароскопия. Дванадесет от тези пациенти бяха оперирани планово, 
докато останалите 69 болни бяха оперирани в условията на спешност. 
При 156 пациенти бе извършена ревизия на ЕХЖП поради придружаващ 
механичен иктер. Само 3 от тези болни (1,92%) бяха планово приети и 
оперирани. Останалите 153 пациенти бяха приети и оперирани по спеш-
ност. Свиленов и съавт. съобщават за честота на усложнени форми на ОХ 
при пациенти над 61 г. от 63,4% и честота на придружаваща холедохоли-
тиаза от 6,87%.
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По данни на Дамянов Д. честотата на ревизия на ЕХЖП при ОХ за 
всички възрастови групи варира от 32 до 39%. Анализът на нашите данни 
показа сходни резултати с гореописаните автори. Честотата на усложне-
ния на ОХ при изследваната от нас група пациенти е 69,37% с превес на 
деструктивните форми на ОХ, наблюдавани при 45,48% от болните, след-
вани по честота от пациентите с локален перитонит – 4,19%. В нашето 
проучване отчетохме честота на съпътстваща холедохолитиаза – 13,60% 
от всички оперирани пациенти.
Ревизия на ЕХЖП сме извършили при 156 пациенти (39,6%) с послед-
ващ външен или вътрешен билиарен дренаж. При 64 от пациентите с ре-
визия на ЕХЖП (41%) оперативен метод на избор бе външният билиарен 
дренаж по Кер, докато при 85 болни (54,5%) извършихме ХДА. Външен 
билиарен дренаж приложихме при 63 пациенти до 79 г. и само при 1 болен 
над 79 г., като е важно да отбележим превалирането на женския пол спря-
мо мъжкия – 25 мъже и 39 жени. Вътрешен билиарен дренаж чрез ХДА 
реализирахме при 85 болни, като 71 са до 79 г. и 14 –  над 79-г. възраст, с 
превалиране на мъжкия спрямо женския пол – 46 мъже и 39 жени.
За подобряване на резултатите от оперативното лечение при пациен-
тите с ОХ в напреднала и старческа възраст е необходимо подобряване 
на ранната диагноза, бързото насочване на пациентите към хирургичните 
клиники, хоспитализация и активно проследяване на тези болни. Пра-
вилното лечение на тази група пациенти изисква строго индивидуален 
подход и избор на подходящ приложим метод на терапия. Въз основа на 
проучения и анализиран от нас клиничен материал ние се придържаме 
към становището, че единственото ефикасно лечение при пациентите 
над 60 г. с ОХ е активната хирургична тактика със строго индивидуален 
и диференциран подход спрямо всеки един пациент. 
Показанията и срока за оперативното лечение определяме според 
следните фактори:
Клиничната форма на острия холецистит.
Динамиката на възпалителния процес и възникналите усложнения .
Възрастовия фактор и придружаващите заболявания от страна на 
пациентите.
Срока на хоспитализиране след клиничната изява на болестта.
Ефективността от приложеното първоначално консервативно лече-
ние.
Резултатите от приложените образни методи на изследване – абдо-








Възприетата от нас конкретна тактика при лечението на ОХ при паци-
ентите в напреднала и старческа възраст е следната:
При пациенти с данни за локален, дифузен или тотален перитонит 
извършваме отворена оперативна интервенция по жизнени показа-
тели и по спешност непосредствено или няколко часа след постъп-
ването в клиниката. (Спешна холецистектомия)
При всички останали пациенти във възрастовата група над 60 год. 
прилагаме първоначално комплексна антибактериална и дезинток-
сикираща терапия, както и лечение на придружаващите заболявания 
след консулти със съответните специалисти (кардиолози, ендокри-
нолози, пулмолози, невролози, реаниматори и др.). При липса на 
клинични, параклинични и образни данни за обратно развитие на 
възпалителния процес в жлъчния мехур и персистиране или прогре-
сиране на заболяването в рамките на 12 до 72 часа от постъпването 
извършваме оперативно лечение. (Ранна холецистектомия).
При болни, които успешно се повлияят от приложеното консерва-
тивно лечение и настъпи манифестно подобрение в локалния и об-
щия им статус, прилагаме оперативно лечение в интервал 4 до 6 
седмици след фазата на острото възпаление. (Отложена холецис-
тектомия)
Като най-целесъобразен и придружен с най-малко следоперативни 
усложнения и нисък леталитет отчитаме оперативния метод на отложе-
на спешност в интервал 12 до 72 часа от постъпването на пациентите в 
клиниката. 
На Фигура 24 е представен алгоритъм за диагностика и лечение на 
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Фигура 24. Алгоритъм за диагностика и лечение на остър холецистит при 
пациенти в напреднала и старческа възраст
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ИЗВОДИ
 1. Острият холецистит е на първо място по честота в световен ма-
щаб сред острите заболявания на коремната кухина при пациен-
тите от възрастовата група над 60 г.
 2. Значително нарасналата продължителност на живота през по-
следните години води до увеличаване на групата болни над 60 
г., което характеризира острия холецистит като социалнозначимо 
заболяване.
 3. Пациентите в напреднала и старческа възраст съставляват основ-
на група с висок оперативен риск сред болните с остър холецис-
тит поради несъответствие между клиничната картина, прогреси-
ята на заболяването, действителната интраоперативна находка и 
патохистологичните резултати.
 4. Придружаващата съпътстваща патология при пациентите над 60-
г. възраст оказва значително влияние за увеличаване на морбиди-
тета и леталитета на болните.
5. Подобряването на резултатите от лечението на острия холецистит 
при групата болни над 60 г. е своевременната и екзактна диагно-
стика на ЖКБ и особено на нейните усложнения, съкращаване на 
сроковете от началото на острия пристъп до хоспитализирането 
на пациентите в клиниката и своевременна оперативна интервен-
ция.
6. Най-често изолираните микроорганизми са чревни бактерии от 
сем. Enterobacteriaceae, с доминиращ дял на Е. coli.
7. Анализът на резултатите от лечението на пациентите с остър 
холецистит над 60 г. за десетгодишен период показа, че лечението 
трябва да е строго индивидуално спрямо всеки един болен. 
Най-добри резултати са отчетени при хирургичното лечение в 
порядък на отложена спешност (12-72 час от постъпването) след 
първоначална антибактериална и субституираща терапия, както и 
коригиране на декомпенсиралите съпътстващи заболявания.
8. Ниската честота на постоперативни усложнения и леталитет са 
резултат от адекватна предоперативна диагностика, подготовка 
на пациентите и правилен избор на срок за осъществяване на опе-
ративна интервенция.
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СПРАВКА ЗА ПРИНОСИТЕ В ДИСЕРТАЦИОННИЯ 
ТРуД
1. Извършен е подробен анализ на литературата и сравняване на 
различните методи на лечение, прилагани при пациенти с остър 
холецистит в напреднала и старческа възраст.
2. Извършено е ретроспективно и проспективно проучване за десет-
годишен период на 495 пациенти над 60 г. с остър холецистит, ле-
кувани във Втора клиника по хирургия на МБАЛ „Св. Марина“, 
което позволява статистически достоверни изводи.
3. Извършен е анализ и съпоставка на методите за образна диагно-
стика.
4. Осъществен е анализ на изолираните бактериални причинители.
5. Уточнени са мястото и ролята на консервативното и оперативно 
лечение на пациенти в напреднала и старческа възраст с остър 
холецистит.
6. Анализирани са възможностите за предоперативен избор на най-
подходяща оперативна интервенция.
7. Изграден е диагностично – терапевтичен алгоритъм за третиране 
на пациенти с остър холецистит над 60 г., приложен в практика-
та.
8. Създадени са съвременни и точни критерии за хирургично пове-
дение при болни с остър холецистит над 60 г., въведени в практи-
ката на клиниката.
9. Извършена е оценка на предоперативния риск, придружаващите 
заболявания и са анализирани следоперативните усложнения при 
болните с остър холецистит над 60 г. с цел обективизиране на 
хирургичното поведение.
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Боян Балев, д.м.
проф. Тодорка Костадинова, д.и. – зам.-ректор на Медицински уни-
верситет – Варна, за помощта и съдействието.
проф. д-р Веселин Хаджиев – зам.-ректор на Икономически универ-
ситет – Варна, и на Константин Капитанов за помощта със статис-
тическата обработка на данните.
Накрая, но не и на последно място, на моето семейство за търпени-
ето и моралната подкрепа по време на работата ми.
•
•
•
•
•
•
